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L'expression «culture-bound syndrome» (CBS) fut forgée à partir de 
l'évidence concrète qu'il existait certains troubles mentaux -ou des phénomènes vus 
comme tels- se manifestant d'une manière exclusive ou fort, prépondérante au sein 
de certaines cultures. Ces troubles, qui échappent à la nomenclature propre au 
système classificatoire biomédical, ont été initialement définis comme atypiques, 
exotiques, inclassables, et ont été désignés, dans la bibliographie spécialisée, par le 
nom qui leur est donné dans la culture où ils ont eu leur source. 
L'étude de ces maladies a été réalisée à partir d'approches très différentes. 
D'abord, une perspective particularisante privilégie l'étudedeces syndromes en tant 
qu'élaborations culturelles et leur insertion dans un univers symbolique déterminé. 
Ensuite, une optique solidaire de la psychiatrie et des classifications élaborées par 
la médecine moderne, s'intéresse avant tout à la pathologie qui, en tant que 
phénomène biologique et universel, soustend chacun de ces syndromes et est à son 
origine. Finalement, une perspective plus théorique que réelle essaie d'envisager les 
«culture-bound syndromes» dans les deux dimensions (biologique et culturelle) que 
toute maladie présente en tant que phénomène humain. 
C'est Yap (Yap 1967) qui utilise pour la première fois l'expression «culture-
bound syndromes» sur un terrain dont le contenu et les limites semblent plus 
aisément définissables en théorie que dans la pratique. Cet auteur les appelle en fait 
«culture-bound reactive syndromes» et i l dit : «Thèse syndromes are culture bound 
in that certain systems of implicit values, social structure, and obviously shared 
beliefs produce unusual formes of psychopathology that are confined to special 
areas. Social and cultural factors bring about special forms of mental illness, 
although these are only atypical variations of generally distributed psychogenic 
disorders»(Yap 1977:342). Depuis, les définitions de cette expression, ainsi que les 
conceptions de divers auteurs à son sujet ont été très varices. 
On a discuté l'applicabilité du terme dans les cas où la manifestation du syn-
drome ne se limite pas à une seule culture mais apparaît aussi au delà des bornes de 
celle-ci, soit encore sous la forme d'un CBS (c'est-à-dire, toujours lié à la culture), 
soit en tant que phénomène exceptionnel et atypique (atypique par rapport aux 
normes existantes là où le syndrome surgit). On a discuté la faisabilité ou le non-sens 
des comparaisons transculturelles entre des CBSs présentant certaines analogies. On 
discute la possibilité ou F impossibilité de classer les CBSs selon les catégories 
nosologiques élaborées par la psychiatrie moderne, censée être libre de toute 
influence culturelle. 
Les définitions qui ont été données varient selon les disciplines d'origine et 
les centres d'intérêt des auteurs. Cela se reflète dans l'étendue du champ qu'elles 
attribuent aux CBSs. On peut noter ici l'existence de trois critères classificatoires de 
nature différente. Selon le premier, les définitions prennent en considération soit des 
pathologies («diseases»), soit des représentations («illnesses»)(l), soit des maladies 
dans leur double dimension, biologique et culturelle. Selon un deuxième critère, 
lorsqu'on parlera de CBSs on ne fera allusion qu'à des troubles psychiques ou on 
prendra aussi en considération des maladies physiques. Le troisième critère con-
cerne l'inclusion ou l'exclusion de troubles «occidentaux» dans la définition. 
L'objectif initial fut de désigner des troubles psychiques atypiques, tout en 
faisant, au sein du champ universel des manifestations de la maladie mentale, un 
découpage qui, avec un critère indiscutablement ethnocentrique, permette de 
séparer ce qui était aisément classable d'après les paramètres de la psychiatrie 
moderne, de ce qui ne l'était pas. Certains ont suivi cette ligne, d'autres s'en sont 
écartés; l'exemple souvent cité de l'hypertension plaide à la fois en faveur de 
l'opinion qu'il existe des CBSs propres à la culture occidentale et en faveur de 
l'inclusion de maladies organiques dans le concept. Allant plus loin, et par la voie 
du relativisme culturel, on est parvenu à l'assertion que toute maladie est «culture-
bound»(2).Ceci impliquait l'abandon du critère ethnocentrique mais en même 
temps la perte de la précision sémantique recherchée au départ : CBS et maladie 
deviennent finalement des synonymes, la première expression étant gardée en tant 
que concept opératoire dans des contextes culturels étrangers (Cassidy 1982 :339). 
Dans une toute autre ligne de pensée, Simons, tout en admettant que d'un 
point de vue logique l'expression «culture-bound syndrome» puisse s'appliquer à 
n'importe quelle maladie, propose, en concordance avec la voie ouverte par Yap, de 
garder cette expression pour désigner «only psychiatrie conditions, those folk 
illnesses characterized by specific alterations of experience and behavior (like 
tearing ones clothing off and running out onto the ice or embarking on a campaign 
of indiscriminate slaughter» (Simons 1987 : 21). Et i l définit les CBSs comme 
«...forms of unusual individual behavior restricted in distribution to discrete areas 
of the globe. They are considered eccentricities in the cultural systems of societies 
in which they are endemic, and psychopathologies in the reference system of 
Western psychological medicine» (Simons 1985 : 43). 
Le problème de la signification de l'expression «culture-bound syndrome» 
tient à l'ambiguïté qu'elle renferme. Selon le point de vue de Yap, il faut identifier 
des syndromes et les classer d'après les concepts de la psychopathologie clinique 
(Yap 1974, cit. in Hughes 1985 : 5). On entend par «syndrome» une association de 
symptômes qui -selon le critère classificatoire d'une culture- définissent une entité 
clinique reconnaissable; on donne au syndrome un contenu à partir d'un système de 
référence et on l'universalise. D'autre part le terme anglais «bound» n'a pas une 
acception unique; c'est pour cela que nous l'avons gardé. I l connote une restriction 
à un objet ou à un domaine aux contours précis, et en même temps une union très 
étroite à quelque chose. Ainsi, en disant «culture-bound» on a voulu, dans un premier 
temps, noter que la répartition de chacun de ces syndromes était restreinte -à 
quelques rares exceptions près (3)- à un contexte culturel non occidental. L'idée 
sous-jacente était que les maladies pouvaient être divisées en deux groupes : les 
maladies universelles ou a-culturelles (celles qui correspondent à la nosologie 
élaborée par l'Occident) et les maladies culturelles (celles qu'élaborent les cultures 
qui ne sont pas l'Occident). Or, l'expression employée s'est avérée un piège : la forte 
connotation relativiste qu'elle contient conduit à lui associer l'idée de maladie en 
tant que construction culturelle. Cela provoque un glissement entre deux registres 
sémantiques : celui qui évoque la limitation à un milieu géographique et culturel et 
celui qui renvoie à la singularité de l'empreinte culturelle. I l est approprié, ici, de 
rappeler la réflexion de Mitchell sur l'existence, à côté d'un ethnocentrisme 
manifeste, d'un autre, subtil, inhérent à notre langage, à nos concepts et, donc, à nos 
paradigmes de recherche (Mitchell 1977 : 17). Hughes, après avoir analysé les 
différentes dénominations proposées pour les CBS s, suggère d'abandonner l'idée de 
trouver un terme classificatoire général (Hughes 1985 ; 7-12); Hahn aussi fait une 
proposition en ce sens (Hahn 1985, cit. in Simons 1985a : 25). 
Les CBSs fournissent un objet d'étude à l'ethnologue et au psychiatre. Or, 
dans le domaine de la recherche i l n'y a pas un objet brut, défini et découpé à 
l'avance. I l y a des faits bruts qui, vus sous une lumière ou sous une autre, et suivis 
dans une direction ou dans une autre en fonction d'une méthode, se constituent en 
objet de la connaissance scientifique. Partant de cette base, l'ethnologue et le 
psychiatre qui s'intéressent aux CBSs n'ont pas le même objet d'étude, car chacun 
effectue sa démarche par un chemin différent. 
L'objectif de la psychiatrie est de se centrer sur ce qu'elle voit d'universel 
dans le trouble mental, qui lui permet de classer les pathologies et de faire des 
comparaisons transculturelles. D'où l'accent sur le besoin d'élargir ou de modifier 
les catégories nosologiques de la psychiatrie moderne, afin de pouvoir classer et 
comparer les troubles psychiques, ce qui implique de les universaliser. 
L'objectif de l'ethnologie, par contre, est précisément la maladie en tant que 
phénomène «culture-bound» au sens large, toujours moulée par une culture, donc lié 
et en même temps restreint à celle-ci. L'ethnologie voit dans la maladie une catégorie 
culturelle : les différentes nosologies ne sont pas superposables; chaque système 
étiologique est en étroite liaison avec une cosmologie déterminée; les regroupe-
ments de symptômes s'établissent suivant des modèles très différents et en 
conséquence les pratiques thérapeutiques enracinées dans une tradition n'ont pas 
d'équivalence avec celles qui sont propres à d'autres. 
On pourrait penser que la conciliation ne devrait pas être impossible. Or, les 
faits montrent qu'elle est, au moins, très difficile. I l y a, d'abord, ceux qui ne la 
cherchent pas. Ensuite, ceux qui, même en la cherchant, finissent par pencher dans 
l'un ou l'autre sens. Par ailleurs, lorsque la classification entre enjeu, les problèmes 
ne sont pas négligeables. 
On a fait allusion au début à trois façons d'aborder le sujet (particularisante, 
universaliste et intégratrice) que nous illustrerons brièvement afin de voir comment 
un même phénomène peut donner lieu à des interprétations fort différentes selon la 
démarche suivie. 
Une démarche particularisante à outrance peut être illustrée par un travail de 
Carr (Carr 1985). Dans la perspective de l'ethnobéhaviorisme, cet auteur a analyse 
1'Amok des Malais. I l se manifeste comme une forme extrême de violence condui-
sant celui qui en est atteint à commettre des tueries. L'auteur conclut qu'il ne s'agit 
pas là d'une maladie biologique (disease) -bien que la culture lui accorde la catégorie 
de maladie mentale-, mais d'une «culturally prescribed form of violent behavior, 
sanctioned by tradition as an appropriate response to a highly specific set of 
sociocultural conditions»(Carr 1985 : 203). C'est dans ce sens qu'il considère les 
CBSs comme «culturally sanctioned behavioral pathways, which may or may not 
contain «pathology» (Carr 1985 : 220). 
Carr n'accepte pas l'idée que sous un vernis culturel se trouverait la vraie 
maladie biologique qui, en tant que forme de base, serait universelle. 
Arboleda Florez (Arboleda Florez 1985) a analysé le même phénomène d' un 
point de vue purement universaliste, où le facteur culturel n'entre pas en jeu. Sa 
conclusion est que 1'Amok peut apparaître dans n'importe quelle culture, lorsque 
confluent un facteur social (une société en transition) et deux facteurs individuels (un 
sentiment d'aliénation et un besoin de revendication («need for asserti veness»). Son 
apparition dans différentes cultures est la raison pour laquelle Arboleda Florez ne 
considère pas 1'Amok comme un CBS. 
L'étude sur l'Amok faite par Burton Bradley en Nouvelle Guinée (Burton 
Bradley 1985), prend en considération nature et culture en rapport avec le syndrome. 
Or, son objectif étant universaliste, le rôle qu'il reconnaît à la culture est de rendre 
possible l'apparition effective d'un trouble mental de vaste répartition et de lui 
donner une couleur locale. I l s'agit ici d'identifier le trouble selon les paramètres de 
la psychiatrie moderne; l'intérêt pour ce qu ' il y a de culturel dans 1 ' Amok est relégué 
au second plan. 
Même si en général on admet, au départ, que lorsqu'on parle de CBS on entre 
dans un territoire se où se rencontrent nature et culture, le problème se pose quand 
on essaie de pondérer la part de l'une et de l'autre. Kleinman (Kleinman 1980 : 75 
- 80), parlant de la complexe interrelation qui existe entre la maladie biologique et 
son vécu, remarque combien ils se nourrissent l'un l'autre. En conséquence, la 
considération des deux facettes de la maladie comme si elles étaient des entités 
dissociées (4) implique une distorsion du réel. 
Les remarques de Kleinman à propos des concepts de «illness» et de 
«disease» éclairent la notion de CBS. Dans son analyse de la construction culturelle 
des symptômes, il note la gradation qui existe entre les cas où cette construction est 
maximale et minimale. I l note : «The cultural shaping of symptoms may be minimal 
and produce illnesses that look roughly the same cross-culturally. Much more often, 
this core clinical process produces illnesses that differ significandy in meaning and 
in which the quality of the experience may be different. And sometimes the 
patterning of symptoms produces «culture-bound disorders», which I interpret to be 
illnesses associated with culturally unique patterns of meaning superimposed on 
diseases that are universal»(Kleinman 1980 : 77). 
Dans ce sens, on peut s'interroger sur la faisabilité de décider quelles sont les 
maladies susceptibles d'être appelées CBSs et lesquelles ne le sont pas, des 
questions sur les critères selon lesquels ont peut juger les «unique patterns of 
meaning» qui produisent les CBSs. D'autant que Kleinman lui-même, remarque 
juste après le paragraphe que l'on vient de citer, que «illness is always more or less 
unique»(Kleinman 1980: 77). 
Par ailleurs, même dans le cas de ces syndromes dont la qualité de CBSs 
semble indéniable, nous nous demandons jusqu'à quel point il est toujours possible 
de les isoler (cf. Westermeyer 1985 : 232). Où mettre une barrière entre le CBS et 
une maladie psychiatrique de symptômes similaires mais non liée à la culture? Un 
CBS présente une prévalence plus élevée là où le syndrome est censé être «bound». 
Le même syndrome (ou un syndrome très semblable) peut apparaître dans une aire 
culturellement et géographiquement voisine; puis, dans une autre un peu plus 
éloignée. I l peut aussi apparaître chez des groupes humains qui, originaires du pays 
où le syndrome se manifeste comme CBS, habitent à l'extérieur. Finalement, le 
même faisceau de symptômes peut apparaître en tant qu'épisode sporadique chez un 
individu de n'importe quelle culture. Il est clair que dans le premier cas il est licite 
de parler de CBS et non dans le dernier. Mais comment considérer tout l'éventail 
intermédiaire? Est-il vraiment possible de trancher? Ne faudrait-il pas parler plutôt 
d'un continuum entre deux pôles qui se différencient selon la force avec laquelle le 
syndrome s'articule avec un contexte socio-culturel déterminé? Si l'on pose le 
problème du point de vue de l'individu et non de la culture, n'existe-t-il pas des cas 
limites où i l s'avère presque impossible de dire si le sujet a un CBS ou une maladie 
qui ne devrait pas être considérée comme telle ? Voilà une série de questions pour 
lesquelles i l n'est pas facile de trouver une réponse que si, dès le départ, on a adopté 
un point de vue particulier. 
Tous ces points doivent être pris en considération lorsqu'on cherche un 
langage universel dans la nomenclature psychiatrique. Certes, sans l'identification 
d'un trouble i l n'y a pas, dans l'exercice de la médecine, de possibilité de pronostic 
ou de thérapie; il n'y a pas non plus la possibilité d'enrichir les connaissances au 
moyen d'études comparatives. Mais la recherche de ce langage devient encore plus 
difficile : la nomenclature de la psychiatrie moderne n'est pas unifiée. Deux 
individus qui ont le même CBS ne recevront pas pour autant le même diagnostic 
psychiatrique. (5) 
La proposition de Prince et Tcheng-Laroche (Prince et Tcheng-Laroche 
1987) de faire des modifications dans le Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux (DSMIII) pour que celui-ci rende possible le diagnostic des CBS, 
vise à surmonter ces difficultés mentionnées. Tout en reconnaissant le progrès que 
le DSM II I signifie pour la psychiatrie américaine, cette proposition a reçu une série 
de critiques (Kleinman 1987; Beiser 1987; Lock 1987; Kapur 1987) fondées surtout 
sur le fait que les auteurs prennent la classification de ce manuel pour un système 
naturel et donc universel alors qu'il ne répond qu'à une certaine façon d'approcher 
la réalité. La configuration d'un CBS correspond à d'autres visions; elle doit être 
comprise selon d'autres paramètres et ne peut pas entrer de force dans un modèle 
auquel elle est étrangère. Introduire des rectifications dans la désignation et la 
description des syndromes ne modifie pas le modèle dans ses fondements. 
Bien des questions restent ouvertes. Toutes se rejoignent dans le problème de 
la classification. Rappelons une réflexion de Kleinman concernant l'attitude du 
psychiatre qui classe les CBSs au moyen d'une norme internationale. Il suggère que 
si cette tâche est accomplie de manière expérimentale, avec un regard relativiste, et 
en étant conscient que l'on est en train de se servir d'un outil de travail qui ne 
correspond qu'à une vision parmi d'autres, alors elle a plus de chance de s'adapter 
au travail clinique et à la recherche en anthropologie psychiatrique et transculturelle 
en tant que science humaine (Kleinman 1987 : 52). 
*** 
Notes : 
(1) «...illnesses are experiences of disvalued changes in states of being and 
in social function; diseases, in the specific paradigm of modern medicine, arc 
abnormalities in the structure and function of body organs and systems»(Eisenbcrg 
1977:11). 
(2) «... because the designation of disease represents a systematic abstraction 
from experiential reality using explanatory models that are not universal, every 
defined disease entity must be culture-bound» (Cassidy 1982 : 339). 
(3) Le syndrome appelé «jumping», observé dans l'état de Maine chez des 
canadiens d'origine française, est considéré comme un CBS. 
(4) «Psychophysiological interactions and disorders disclose more about the 
complex interrelationships between disease and illness. Indeed, the very complexi-
ty and ambiguity involved in applying our analytical dichotomy to these cases 
should free us from the dangerous temptation to treat disease and illness as if they 
are entities rather than explanations» (Kleinman - 1980 : 77). 
(5) La correspondance entre des catégories diagnostiques dans différentes 
cultures a été traitée par Westermeyer (1985a). Lock (1987 : 35) parle de 
l'inadéquation existant entre l'image de la dépression au Japon et dans la psychiatrie 
américaine. Tanaka-Matsumi (1979) a constaté le manque d'accord diagnostique 
entre des psychiatres américains et japonais sur un CBS du Japon, le «taijin 
kyofusho», généralement défini comme une phobie sociale. 
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Résumé 
La finalité de cet article est de présenter les différentes approches utilisées 
dans l'analyse des psychoses ethniques, appelées «culture-bound syndromes» par 
les auteurs américains et qui sont un objet d'étude aussi bien pour le psychiatre que 
pour l'ethologue. Les objectifs de l'un et de l'autre, ainsi que la confluence des 
facteurs d'ordre naturel et culturel dans ces troubles, rendent particulièrement 
difficile la possibilité de trouver une perspective intégratrice des différents points de 
vue. 
Summary 
The aim of this article is to present the different approaches used in the 
analysis of culture-bound syndromes, which are a subject of study both for the psy-
chiatrist and the ethnologist. The objects of both of them, as well as the confluence 
of natural and cultural factors in these syndromes, make particularly difficult the 
possibility to find an approach integrating the different viewpoints. 
Resumen 
La finalidad de este artículo es la de presentar los diferentes enfoques 
utilizados en el análisis de las psicosis étnicas, llamadas «culture-bound syndromes» 
por los autores norteamericanos y que se constituyen en objeto de estudio tanto para 
el psiquiatra como para el etnólogo. Los objetivos de uno y otro, así como la 
confluencia de factores de orden natural y cultural en estos desórdenes, hacen 
particularmente difícil la posibilidad de hallar una perspectiva que integre los 
diferentes puntos de vista. 
